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RESUMEN
El objetivo es conocer cómo las parteras tradicionales construyen su saber en salud materna y 
cómo se relacionan con las instituciones de salud.(a)4 
Se realizó un estudio cualitativo en el 2005, se entrevistaron en sus domicilios a ocho parteras 
tradicionales, se observaron tres consultas prenatales y dos cursos de capacitación para parteras 
en Morelos, México. Las guías de entrevista y observación comprendieron temáticas sobre 
iniciación como parteras, relación con las instituciones de salud, así como utilización de prácticas 
tradicionales y biomédicas. 
Las parteras tradicionales combinan conocimientos tradicionales y biomédicos. Este último por 
infl uencia de las instituciones de salud a través de cursos de capacitación. Estas mujeres se han visto 
expuestas al rechazo médico, lo que ha ocasionado ciertos confl ictos en la relación. La situación las 
ha obligado a ocultar que son parteras o no acompañar a sus pacientes a la atención médica con 
el fi n de que sus pacientes accedan a la atención médica. Como forma de resistencia ante la crítica 
médica llevan a cabo prácticas tradicionales que consideran benéfi cas para las mujeres. 
El proceso de medicalización que prevalece en las instituciones de salud ha repercutido de forma 
importante en la partería tradicional. Las parteras se han expuesto a la exclusión y deslegitimización 
de sus prácticas tradicionales; sin embargo, han adquirido conocimientos biomédicos para mejorar 
la calidad de su atención.
Palabras clave: parteras tradicionales, modelo biomédico, medicina tradicional, resistencia, 
subordinación.
ABSTRACT
TRADITIONAL MIDWIVES AND THEIR RELATION WITH HEALTH INSTITUTIONS. THE 
FIGHT BETWEEN RESISTANCE AND SUBORDINATION. 
Purpose: To know how traditional midwives build their maternal health knowledge and how they 
relate with health institutions. Methods: A qualitative study was carried out in 2005. In such study 
eight traditional midwives were interviewed at their homes, and three antenatal consultations and 
two training courses for midwives were assessed in Morelos, Mexico. Interview and observation 
(1) Instituto Mexicano del Seguro Social. Unidad de Salud Pública. Coordinación de Vigilancia 
Epidemiológica y Apoyo en Contingencias. Mier y Pesado 120. Col. Del Valle. México, D.F. C.P. 03100 
silvia.jimenez@imss.gob.mx
(2) Instituto Nacional de Salud Pública. México.
(3) El Colegio de México. México.
(a)4 Las parteras tradicionales en México guardan ciertas analogías con las matronas en el contexto de Chile, 
debido al tipo de trabajo que realizan al acompañar a las mujeres durante el embarazo y en el parto.
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guidelines included topics such as the beginnings as a midwife, the relation with health institutions 
as well as the observance of traditional and biomedical practices. Results: Traditional midwives 
combine traditional and biomedical knowledge. The latter is a result of the infl uence of health ins-
titutions carried out through training courses. These women have been exposed to the rejection 
attitude of physicians that has generated relationship confl icts, the situation leading them to hide 
their midwife nature or not to escort their patients to medical consultation in order to preserve 
their patient’s physician medical care. As a means of resistance before the medical criticism, they 
carry out traditional practices they consider benefi cial to women. Conclusions: The medicalization 
process prevailing in health institutions has had a signifi cant impact on traditional midwifery. Mid-
wives have been exposed to exclusion and illegitimation of their traditional practices, however, they 
have acquired biomedical knowledge to improve the quality of the care provided.
Keywords: Traditional midwives. Biomedical model. Traditional medicine. Resistance. Subordi-
nation. 
INTRODUCCIÓN
Las parteras tradicionales son personas que 
surgen de su propia comunidad y que por tra-
dición, convivencia y vocación se dedican a 
atender partos y algunos problemas de salud, de 
acuerdo a los hábitos y costumbres de la región 
donde prestan sus servicios. Esto las convierte 
en líderes naturales aceptadas y reconocidas por 
la comunidad. En México, debido al acceso des-
igual a la asistencia médica y/o por las preferen-
cias culturales de la población, siguen siendo una 
importante alternativa para miles de mujeres1,2. 
Su actividad principal que durante siglos había 
sido la atención del parto, paulatinamente ha dis-
minuido. En 1981, atendieron en las comunida-
des rurales de México -menos de 2.500 habitan-
tes- el 54.4% de los partos; 30% en 1997; 17% en 
el 2000; y 13.7% en 20033-6. En este descenso ha 
infl uido de manera importante la medicalización 
del embarazo y del parto.
En algunos lugares de México, las parteras 
han tenido un importante papel en dicho proce-
so de medicalización, ya que muchas llegan a ser 
el primer agente de salud que visitan las mujeres 
ante un problema de salud. Como primer contac-
to, han facilitado el camino para que las acepten 
y busquen atención médica formal. Sin embargo, 
los distintos momentos en los cuales se establece 
una relación entre parteras e instituciones de salud 
han tenido repercusiones en el proceso de la aten-
ción médica institucional y en la forma en que las 
parteras prestan sus servicios, estableciéndose así 
un efecto en ambos sentidos. En virtud de ello, el 
objetivo de esta investigación fue conocer y com-
prender cómo las parteras construyen su saber en 
el ámbito de la salud materna y, en este proceso 
de vinculación institucional, cómo han estableci-
do su relación con el personal de salud y con las 
mujeres que atienden.
MATERIAL Y MÉTODO
A través de la metodología cualitativa, se lle-
varon a cabo ocho entrevistas semiestructuradas 
a parteras tradicionales capacitadas por el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se 
observaron tres consultas prenatales proporcio-
nadas por parteras en sus domicilios y dos re-
uniones de capacitación en el Hospital General 
Regional Nº 1 del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (institución que brinda servicios de salud 
a personas que trabajan en instituciones del sec-
tor privado), en Cuernavaca, Morelos.
Para seleccionar a las participantes, se utilizó 
la base de datos del Registro Individual de Par-
teras 2003 del IMSS de la delegación Morelos, 
que contiene información sobre la ubicación de 
las parteras, así como algunas características de 
163
Parteras tradicionales y su relación con las instituciones de salud - Silvia Jiménez et al
su trabajo. Se seleccionó a aquellas que residían 
en Cuernavaca y Temixco y que, además, pro-
porcionaban en promedio diez consultas prena-
tales al mes; su participación fue voluntaria y 
confi dencial(b).5 
La muestra de parteras no fue construida con 
el fi n de que tuviera representatividad estadísti-
ca y desde ahí generalizar los resultados como 
tradicionalmente se busca en las aproximaciones 
cuantitativas, sino que buscamos heterogeneidad 
en las entrevistas hasta alcanzar el principio de 
saturación teórica, es decir, cuando ya no obtu-
vimos más información heterogénea de la que ya 
habíamos recopilado. Esto no le resta relevancia 
ni validez al estudio, ya que dicha diversidad pre-
tende profundizar en las diversas modalidades de 
parteras que existen en México y así enriquecer 
el entorno desde donde se estudian. Esta aproxi-
mación metodológica privilegia la búsqueda de 
una población que diversifi que las observacio-
nes y desde ahí, más que medir la incidencia de 
las mismas, se trata de interpretar las diferentes 
experiencias observadas7-12. En este sentido, los 
resultados son válidos en el contexto donde la-
boran las parteras tradicionales y que han sido 
capacitadas por instituciones públicas de salud, 
pero —a la vez— en “contextos similares”, in-
terpretado esto en función del conocimiento que 
tengan las personas que lo lean respecto de las 
poblaciones con las que se pueden llegar a com-
parar estos resultados13.
El trabajo de campo se realizó de febrero a 
septiembre del 2005, las entrevistas se grabaron 
y se transcribieron literalmente. Para el análisis, 
se utilizó el programa de cómputo Atlas-ti (V. 
4.2). Durante la revisión del material estuvimos 
constantemente diseñando y rediseñando el aná-
lisis de la información para darle sentido a lo 
que encontramos y no caer en ambigüedades; 
tratamos de conceptualizar, categorizar y codi-
fi car de acuerdo a los esquemas encontrados. Se 
identifi có un listado de categorías analíticas, las 
cuales fueron: a) relación con las instituciones 
de salud; b) prácticas antes y después de la capa-
citación; y, c) imposición y resistencia al modelo 
médico hegemónico. Posteriormente se realizó 
el proceso de codifi cación de cada una de las 
entrevistas. 
RESULTADOS
Características socioeconómicas
Las ocho parteras entrevistadas habían tenido 
al menos un hijo; tres estaban casadas o vivían 
en unión libre, tres se habían separado de sus pa-
rejas y dos eran viudas; su edad fl uctuó entre 45 
y 88 años. Se identifi caron niveles de escolari-
dad altos, una partera estudió, sin concluir, una 
licenciatura en administración de empresas, dos 
terminaron la secundaria y dos la primaria; las 
otras tres no culminaron sus estudios de prima-
ria o no asistieron a la escuela. 
Relación con las instituciones de salud y el 
inicio de su medicalización
Las parteras iniciaron su relación con las 
instituciones de salud hace más de una década. 
Fueron capacitadas con el fi n de que aprendie-
ran a identifi car riesgos en las embarazadas y las 
derivaran a un servicio médico. Esta situación 
que tiene como intención la disminución de las 
muertes maternas y neonatales, ha sido difícil 
para las parteras ya que al embarazo y al parto 
los habían considerado como un evento natural y 
familiar. Sin embargo, ahora han modifi cado esta 
creencia y han aceptado que no pueden atender a 
las embarazadas con complicaciones, sino deben 
hacerlo los médicos, iniciándose en ellas un pro-
ceso de subordinación al modelo biomédico. El 
siguiente testimonio ilustra lo anterior.
(b)5  Las parteras fi rmaron o pusieron su huella en una hoja de consentimiento informado donde se especifi caban 
los objetivos del estudio, la confi dencialidad de su participación y que la entrevista sería grabada, además 
se les solicitó su autorización para que sus testimonios fueran utilizados en una publicación.
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- ¿Cambió su forma de atender a las mujeres 
cuando recibió su primer curso de capacitación? 
- Hemos mejorado muchas cosas que no sabía. 
Por ejemplo a tomar presión ¿yo cuándo? Ya no-
más me guiaba yo por lo que sentía -tiene su pre-
sión baja o su presión alta-. Ahora no, ya se las 
tomo. A partir de que empecé a ir a los cursos. Sí, 
nos han servido mucho, porque ya ahí nos dicen 
que presión alta, que no, que presión baja, que no, 
que personas jóvenes, no, que personas grandes, 
no. Tengo más capacitación gracias a las institu-
ciones (partera: 290-328, 56 años).
Las parteras han aprendido a identifi car pro-
blemas biológicos en las embarazadas, lo que sin 
duda contribuye a la disminución de complica-
ciones y/o muertes maternas y perinatales. Sin 
embargo, las ha limitado en su actuación, situa-
ción que ha servido para marcar las diferencias 
entre su saber tradicional y el saber biomédico, 
dando pie a confl ictos entre estos actores socia-
les que tienen una diferente concepción del mun-
do, como se analiza más adelante.
Combinación de la medicina hegemónica y la 
tradicional
Las parteras han adquirido conocimientos 
tanto biomédicos como tradicionales, lo que ha 
provocado una transformación en su quehacer. 
A través de la biomedicina han aprendido a in-
yectar, poner sueros, medir la presión arterial, 
hacer tactos vaginales, recetar medicamentos 
alópatas, prescribir anticonceptivos, insertar 
dispositivos intrauterinos e incluso tomar pa-
panicolaou. Para la identifi cación de riesgos en 
las embarazadas, realizan diferentes acciones. 
Así lo observamos en tres consultas prenatales: 
interrogan a las mujeres sobre sus anteceden-
tes obstétricos y síntomas durante el embarazo, 
además preguntan sobre los meses de embarazo 
e indagan sobre la dieta. También miden algu-
nos signos vitales como la presión arterial, la 
temperatura corporal, y para identifi car la evo-
lución del bebé, miden el vientre de las madres, 
las pesan, escuchan el corazón del bebé y miden 
su frecuencia cardíaca.
En su formación como parteras tradiciona-
les, han desarrollado habilidades manuales para 
identifi car la posición de un bebé. Así cuando 
identifi can que un bebé no está en posición co-
rrecta, lo tratan de acomodar, utilizando prác-
ticas tradicionales como “sobar”, “mantear” o 
“componer”(c).5Observamos en una consulta, que 
una partera atendió a una joven de 16 años con 
ocho meses de embarazo, le palpó el vientre y 
percibió que tenía “encajado” al niño del lado 
derecho por lo que procedió a acomodarlo, así 
que pidió a la mujer que se colocara sobre una 
silla acondicionada con una tabla; la embarazada 
se colocó sobre ella con la cabeza hacia abajo. 
La partera fue palpando el vientre de la mujer 
suavemente; después de realizar las maniobras, 
desde la perspectiva de la partera, ya había aco-
modado al bebé. Otra práctica tradicional que 
utilizan es el baño de temascal; pudimos apreciar 
que dos parteras cuentan con este servicio, quie-
nes por costumbre, bañan a las mujeres después 
de ocurrido el parto, para lo cual, utilizan ciertas 
(c)5 La partera palpa el vientre para localizar la cabeza del niño y determina su posición, si detecta que no es 
la correcta, con movimientos precisos y fi rmes y ayudada con ambas manos, trata de desplazarlo mediante 
un movimiento giratorio en dirección de la posición adecuada. La sobada al fi nal del embarazo permite a 
la partera establecer la fecha probable del parto y detectar la posición fetal 14.
(d)6 El baño de temazcal es conocido también como “la casa del sudor”, su signifi cado literal en Náhuatl es “la 
casa del baño”; tiene forma de iglú y representa al vientre materno de la madre tierra y de alguna manera lo 
que se experimenta es un renacimiento. La puerta representa al útero de donde salimos de nuestra madre y 
el entrar de nuevo es un acto sagrado de regresar por donde venimos al mundo, el interior oscuro, caliente y 
húmedo nos contiene y protege como el vientre de nuestra madre nos contuvo y nos protegió. Las parteras 
lo utilizan después del alumbramiento para sacar la frialdad del cuerpo y fortalecer los huesos de la cadera 
de la madre15.
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hierbas medicinales(d).6
La mezcla de prácticas tradicionales y bio-
médicas les ha permitido ampliar su gama de 
posibilidades para la atención que ofrecen en sus 
comunidades; sin embargo, al no abandonar la 
medicina tradicional las ha llevado a enfrentarse 
a ciertos confl ictos con las instituciones de salud.
Rechazo a las prácticas tradicionales
El saber popular de las parteras se ha caracte-
rizado por un proceso constante de modifi cación, 
donde se sintetizan concepciones y prácticas de-
rivadas de diferentes saberes, incluido el biomé-
dico.
La forma de atención tradicional es por lo 
general negada, ignorada y/o marginada por 
parte de la biomedicina, pese a que la atención 
tradicional es aún en algunos lugares frecuente-
mente utilizada por diferentes sectores de la po-
blación16. Las parteras son uno de los diversos 
terapeutas que se apoyan en la medicina tradi-
cional; y pese a que identifi can a la medicina ins-
titucional como la forma más correcta y efi caz de 
atención, también consideran benéfi cas ciertas 
prácticas tradicionales y optan por no abando-
narlas, estableciéndose entonces un mecanismo 
de oposición o resistencia a las representaciones 
y prácticas médicas hegemónicas17-19. El siguien-
te testimonio da cuenta de esta situación:
- ¿Por qué los médicos no están de acuerdo con 
las sobadas?
- Por lo mismo, que dicen pasa a amolar más al 
bebé, nada más así. No es así, porque muchas 
veces acomodando al bebé llega a ser normal, y 
cuando el bebé está atravesado, ellos por ejemplo, 
no, no acomodan. Ellos dicen: está atravesado, va 
a ser cesárea. Y no mueven un dedo. Y nosotras 
no, nosotras lo intentamos a que el bebé se aco-
mode (partera 5: 622-630, 56 años).
El dilema de derivar
Las parteras tradicionales han contribuido a 
facilitar la accesibilidad para la utilización de los 
servicios médicos1-2. Una de las muchas formas 
que han ideado para que las mujeres acepten acu-
dir a los servicios médicos es acompañándolas. 
Sin embargo, este hecho les ha ocasionado expe-
rimentar diversas formas de maltrato por parte 
de los médicos, como se ilustra en el siguiente 
testimonio:
“Una vez tuve una mujer que se le rompie-
ron las membranas y tenía cinco de dilatación, y 
el bebé estaba grande, era primeriza; y la llevo 
al hospital, yo le estoy tomando la presión, si es 
cada media hora, cada hora, le estoy tomando la 
presión, le estoy tomando el pulso, todo, porque 
lo he aprendido así, gracias a Dios a las instruc-
ciones de tener todo eso que nos puede ayudar a 
mucho. Entonces, llevo anotado todo en el expe-
diente y llego a emergencias, paso con la mujer 
y le digo al médico: viene con presión. Con per-
dón de usted la palabra vulgar que dicen, no me 
peló.”
-¿Y sabía que usted era partera?
-Sabía que yo era partera. Pero así, muy indife-
rente, como quien dice -está loca, qué le voy ha-
cer caso-. Entonces, no se vale, no se vale, porque 
nosotras ya estamos capacitadas y ya sabemos 
que, si estamos llevando a una paciente es para 
prevenir que suceda algo, […] cuando vi que ya 
que no avanzaba, de 5 de dilatación, y ya tenía 5 
horas con las membranas rotas, dije no, me la lle-
vo ¿yo por qué me voy arriesgar? Entonces que 
le hablo a un doctor [médico particular que la 
apoya en casos de emergencia] y le dije -¿sabes 
qué? prepara el quirófano, ahorita te llevo a una 
paciente. Bajo mi responsabilidad la fui a sacar 
del hospital […]. (partera 7: 851-903, 49 años).
Este testimonio muestra que las parteras se 
han sensibilizado sobre la importancia de derivar 
a un servicio médico cuando identifi can riesgos. 
Sin embargo, no siempre cuentan con el apoyo 
de las instituciones de salud. Por otro lado, al-
gunas parteras han encontrado una red de apoyo 
en los médicos particulares, esta situación refl eja 
la ambivalencia entre tensiones evidentes, pero 
también posibles momentos de complementarie-
dad entre parteras y médicos.
Al respecto, las parteras han optado por no 
acompañar a sus pacientes o si lo hacen no se 
presentan como tales ante las instituciones de 
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salud; sin embargo, la crítica médica sigue dán-
dose. Así lo refl eja el siguiente testimonio:
- […] las acompaño, y yo allá voy a decir no-
más que es mi vecina, -tú vas a decir tus datos, 
yo te acompaño-. Y luego ya no dejan entrar a 
uno, nomás la pura muchacha […]
-¿Cómo se siente de no poder decir que es par-
tera?
-Porque ahí nos regañan o les están reprochando 
que por qué se va a quedar conmigo. Yo les pla-
tico antes: mira, te voy a llevar, pero tú no digas 
que yo te mando, que yo te llevo, que yo soy par-
tera. Bueno, yo sí te llevo, pero la que vas a dar 
tu nombre eres tú, y tu vas a decir que pues vas 
por primera vez. Porque si yo le estuve llevando 
el control, ahí no las quieren recibir porque no 
fueron antes, y es que se enojan. (Partera 1: 490-
508, 64 años).
Los distintos momentos en que las parteras se 
ven expuestas a la crítica médica muestra cómo 
son deslegitimadas social y técnicamente, lo que 
atenta contra su dignidad personal(e),5y las obliga 
a dejar de acompañar a las mujeres o silenciar su 
profesión. Estos comportamientos pueden oca-
sionar un daño a la salud de las mujeres y sus 
hijos, ya que está latente el retraso en la deriva-
ción y en la atención médica. Sería importante 
conocer la oportunidad con que las parteras es-
tán enviando a las mujeres a los servicios médi-
cos, pero también, conocer la oportunidad de la 
respuesta institucional a las derivaciones hechas 
por las parteras. 
Otra forma en que las parteras han percibido 
el rechazo médico es porque han percibido que 
los galenos o médicos les tienen “celo profesio-
nal”, a continuación un testimonio que ilustra 
este aspecto:
- ¿Por qué cree que los médicos son así con us-
tedes?
-Como que hay un celo profesional, como que 
dicen -éstas ni han estudiado, ni han gastado, ni 
han pasado noches enteras quemándose las pes-
tañas, y ganan más que nosotros porque atien-
den más partos que nosotros-. Pero ¿por qué no 
se han puesto a pensar? Bueno ¿por qué estas 
mujeres buscan más a las parteras? Buscar el 
por qué ¿no? Y siempre decimos -es la calidez, 
es la paciencia- ¿Por qué no ponen eso ellos en 
su práctica la paciencia y la calidez? (partera 8: 
1020-1030, 45 años).
Llama la atención la forma en que la partera 
percibe el rechazo porque no estudió en una uni-
versidad, es decir, no dispone del conocimiento 
ofi cial. Sin embargo, ella considera que las mu-
jeres buscan sus servicios no sólo para la vigi-
lancia del embarazo o la atención del parto, sino 
porque les proporciona un trato cálido y huma-
nitario que desde su perspectiva no ofrecen los 
médicos. El saber escuchar es una práctica coti-
diana de las parteras, lo que muestra la empatía 
que tienen con sus pacientes, contrario a lo que 
desde su perspectiva practican los médicos.
Como se ha visto, los distintos momentos que 
el personal de salud institucional, especialmente 
los médicos tienen para deslegitimar el saber de 
las parteras tradicionales, también sirve para le-
gitimar la hegemonía de la biomedicina y adver-
tir tanto a las parteras como a sus pacientes que 
la mejor alternativa es la atención médica.
DISCUSIÓN
El proceso de medicalización del modelo mé-
dico que prevalece hoy en día en las instituciones 
de salud, ha repercutido de forma importante en 
(e)5 La dignidad es un atributo tanto privado como público. Alguien puede sentir que otro lo ha ultrajado 
aunque no haya testigos. Por otro lado, es bastante claro que, cuando se realiza en público, el ultraje se 
agrava enormemente. Un insulto, una mirada de desprecio, una humillación física, un ataque a la calidad 
y a la posición de la persona, una grosería, son casi siempre mucho más injuriosos cuando ocurren en 
presencia de testigos20.
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la práctica de las parteras tradicionales quienes 
se han vinculado con estas instituciones, estable-
ciéndose entre ellas relaciones de poder-subor-
dinación21. Como producto de estas relaciones, 
las parteras empiezan a perder cierta libertad en 
el ejercicio de su profesión, subordinándose a un 
modelo predominante, que de acuerdo a Menén-
dez22-24 y Tetelboin25 trata de excluir y deslegiti-
mar prácticas de la medicina tradicional.
A partir de estas relaciones de poder, que des-
de el punto de vista del paradigma estratégico(f)5 
se establecen, las parteras han desarrollado prác-
ticas de resistencia que funcionan como barre-
ras para evitar el confl icto. Desde un punto de 
vista muy sintético y operativo, las prácticas de 
resistencia pueden defi nirse como todas aquellas 
alternativas frente a la cultura y comunicación 
hegemónicas21, 26-27. En este estudio observamos 
que una de estas prácticas que llevan a cabo las 
parteras es ocultar su profesión cuando se en-
cuentran en los espacios médicos con el fi n de 
evitar el rechazo médico. Otra forma de resistir, 
es la postura escéptica que mantienen frente a la 
medicina y al discurso institucional, conducién-
dose con cautela, ya que en esas instituciones 
no siempre se reconoce la importancia técnica y 
cultural de su trabajo.
El dominio del modelo médico que prevalece 
para la atención del parto, en virtud de su carácter 
hegemónico, tiende a desarticular los lazos socia-
les e ideológicos que las parteras han construido 
durante generaciones con las mujeres de sus co-
munidades, e intenta sustituir sus prácticas por 
otras que se consideran adecuadas. En este estu-
dio observamos que las prácticas de resistencia de 
las parteras no siempre son voluntarias, sino que 
las personas de sus comunidades también ejer-
cen sobre ellas una presión que las hace actuar en 
consecuencia. En este sentido, la capacitación que 
reciben por parte de las instituciones ofi ciales de 
salud puede signifi car la oportunidad de legitimar-
se frente a la práctica médica, de ser un medio a 
través del cual obtengan el respeto del que carecen 
ante la comunidad médica y que les ha costado 
desprestigio en sus comunidades de origen.
De esta forma, las parteras tradicionales se han 
vinculado al sistema médico formal y se han con-
ducido entre la resistencia y la subordinación para 
que su práctica, ante todo, sobreviva. Son muchas 
todavía las acciones que deben llevarse a cabo 
para lograr un verdadero modelo de capacitación 
en el que prevalezca el intercambio por encima de 
la imposición o sustitución de prácticas. Toda una 
refl exión a partir de la perspectiva y la experiencia 
del personal médico queda pendiente.
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